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1.1.1	Diagnostik		Bei	dem	Verdacht	einer	AI	ist	eine	umgehende	Diagnosesicherung	mit	sofortiger	Therapieeinleitung	entscheidend	für	das	Überleben	der	Patienten.	So	sinkt	die	Mortalitätsrate	von	20%	auf	7%	bei	einem	Therapiebeginn	innerhalb	der	ersten	24	Stunden	nach	Diagnosesicherung7.	Als	eine	diagnostische	Möglichkeit	ist	die	endoskopische	Beurteilung	der	Anastomose	zu	nennen.	Dieses	Verfahren	hat	in	den	letzten	Jahren	zunehmend	an	Bedeutung	gewonnen,	da	sie	sowohl	als	diagnostisches	auch	als	therapeutisches	Instrument	verwendet	werden	kann8-11.	Hierbei	geht	es	neben	der	Beurteilung	der	Durchblutung	der	Anastomose,	der	Größe	der	Insuffizienzhöhle	und	der	entzündlichen	Ausbreitung,	um	die	Möglichkeit	einer	anschließenden	interventionellen	Therapiemöglichkeit12.		Zusätzlich	ermöglicht	die	Endoskopie	eine	sofortige	Einlage	einer	Ernährungssonde	zur	enteralen	Ernährung	und	Schonung	der	Insuffizienz.	Neben	der	Endoskopie	ist	vor	allem	die	computertomographische	Untersuchung	entscheidend	für	die	Diagnosestellung	einer	AI.	Sie	ermöglicht	eine	genaue	bildliche	Darstellung	der	Anastomose	und	bietet	die	Möglichkeit	andere	postoperative	Begleitkomplikationen,	wie	Mediastinitis,	Pneumonie,	Fisteln	oder	Abszesse,	zu	erkennen	und	gegebenenfalls	mittels	einer	Drainage-Anlage	zu	therapieren13.	Ein	weiteres	apparatives	Diagnostikum	stellt	die	Röntgenkontrastdarstellung	dar.		Aufgrund	ihrer	häufigen	falsch-positiven	Darstellung	von	klinisch	nicht	relevanten	Fisteln,	sowie	falsch-	negativen	Befunden	ist	von	einer	routinemäßigen	Anwendung	eher	abzusehen14.	 	
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Bereits	bei	der	Planung	des	operativen	Eingriffes	ist	die	Lebensqualität	mit	einzubeziehen.	Sie	steigt	deutlich	bei	einer	neoadjuvanten	Radio-Chemotherapie	mit	anschließender	minimal	invasiver	Operationstechnik45,46,47.	Generell	ist	die	Ösophagusresektion	ein	Eingriff,	welcher	zu	einer	signifikanten	Einschränkung	der	Lebensqualität	führt.	Diese	Einschränkung	nähert	sich	bei	komplikationsfreiem	Verlauf	den	präoperativen	Ausgangswerten	nach	1-2	Jahren	an,	dabei	spielt	die	Höhe	der	angelegten	Anastomose	keine	signifikante	Rolle48,49.	Der	große	Stellenwert	der	Lebensqualität	im	Therapiekonzept	wird	auch	im	perioperativen	Management	deutlich	sichtbar.	Hierbei	ist	neben	einer	engmaschigen	Überwachung	auch	die	ausreichende	Analgesie	als	Schlüsselrolle	der	postoperativen	Lebensqualitätsentwicklung	anzusehen50.		Beim	Auftreten	von	Komplikationen	ist	die	Therapie	der	Komplikation	meist	mit	einem	verlängerten	Krankenhausaufenthalt	und	einer	Zunahme	der	Verweildauer	auf	der	Intensivstation	verbunden.	Gleichzeitig	erleidet	der	Patient	Schmerzen,	hat	unter	Umständen	Todesangst	und	erlebt	einen	traumatisierte	Zeit	während	des	Intensivstationsaufenthaltes	und	der	anschließenden	langwierigen	Rehabilitation.	Dadurch	ist	von	einer	deutlichen	Verschlechterung	der	Lebensqualität	und	einer	signifikanten	Mortalitätssteigerung	des	Patienten	auszugehen50,51,52,53.	Ob	diese	mögliche	zu	erwartende	Verschlechterung	unter	einer	EVT	Therapie	eintritt,	ist	bislang	noch	nicht	untersucht	worden.	Dieses	Manko	besteht	auch	für	andere	Therapien	wie	z.B.	der	endoskopischen	Stenteinlage	nach	Auftreten	von	AI.	Als	eine	der	häufigsten	Komplikation	der	AI	ist	eine	Anastomosenstenose	zu	nennen,	diese	kann	zu	Reflux,	Essstörungen,	Diarrhöen	und	vor	allem	zu	Appetitverlust	führen.	Dadurch	besitzt	die	Anastomosenstenose	einen	signifikanten	Einfluss	auf	die	Lebensqualität54,55.		Diese	Punkte	sind	präoperativ	mit	dem	Patienten	ausführlich	zu	besprechen.	Neben	den	unmittelbaren	Komplikationen	besitzt	der	postoperative	Tumorstatus	einen	signifikanten	Einfluss	auf	die	Lebensqualität	des	Patienten.	Ein	Tumorrezidiv	nach	einer	stattgehabten	Resektion	führt	zu	einem	deutlichen	Abfall	der	Lebensqualität48,56,	daher	stellt	die	Erhaltung	der	Lebensqualität	bei	fortgeschrittenen	Erkrankungsstadien	eine	der	wichtigsten	Behandlungsziele	dar57.		 	
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Das	Alter	zum	Zeitpunkt	der	Operation	(<67	Jahre	gegen	≥67	Jahre),	Geschlecht,	Lokalisation	der	Anastomose	(abdominale-	gegen	thorakale-	gegen	zervikale	Anastomose),	Länge	der	EVT	(<14	Tage	gegen	≥14	Tage),	Länge	des	Intensivstationsaufenthaltes	(kein	Intensivstationsaufenthalt	gegen	<14	Tage	gegen	≥14	Tage),	Krankenhausaufenthalt	(<30	Tage	gegen	≥	30	Tage),	Therapieversagen,	Anastomosenstenose,	Tumor-Staging	und	Entität,	neoadjuvanten	und	adjuvanten	Therapie,	Tumorrezidiv	ein	Jahr	nach	der	Operation,	Art	des	thorakalen	Zugangs	(Thorakoskopie	gegen	Thorakotomie)	und	das	Bestehen	einer	Sepsis	wurden	in	die	Analyse	mit	einbezogen	(Tabelle	2-1).		Eine	Altersgrenze	wurde	bei	67	Jahren	angesetzt,	da	dieses	Alter	dem	Rentenalter	in	Deutschland	entspricht.	Zusätzlich	wurde	das	Langzeitüberleben	dokumentiert,	um	das	EVT-Patientenkollektiv	mit	dem	Kollektiv	eines	unkomplizierten	postoperativen	Verlaufes	vergleichen	zu	können.	30	Tage	Krankenhausaufenthalt	oder	mehr	als	14	Tage	EVT	mit	anschließendem	Aufenthalt	auf	der	Intensivstation	wurden	als	Grenzwerte	gewählt,	da	Patienten	oberhalb	dieser	Werte	vermehrt	postoperative	Komplikationen	präsentierten.	Da	die	invasivere	Thorakotomie	im	Vergleich	zum	minimal-invasiven	thorakoskopischen	Zugang	die	Lebensqualität	nach	einer	Operation	maßgeblich	beeinträchtigt	wurden	diese	beiden	Ansätze	verglichen	und	analysiert.	Als	Kontrollgruppe	wurden	die	prospektiv	zusammengetragenen	Lebensqualitätsdaten	von	Patienten	ohne	AI	herangezogen.		Die	Operationen	der	Kontrollgruppe	fanden	in	der	selben	Zeitperiode	statt,	wie	die	der	Patienten	mit	anschließender	EVT.		Es	gab	kein	Ausschlusskriterium	in	der	Lebensqualitäts-Beurteilung.	 	
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12% (n=9)  
91% (n=21) 
9% (n=2) 
 86% (n=43) 
14% (n=7) 
0.522 










































































































Follow up (Jahre) 1.9 (±1.7) 1.3 (±1.2)  2.2 (±1.8)  0.047 
Tumor-Rezidive 1 Jahr 
nach der Operation 











































































Anastomosen-Stenose 11% (n=8) 26% (n=6) 4% (n=2) 0.005 
Tab.	 3-1:	 Patienten-	 und	 Therapiecharakteristika	 der	 EVT-	 und	 der	 Keine-Insuffizienz-Gruppe.	 P-Werte	 werden	durch	den	Pearson-Chi-Quadrat	Test	berechnet.		 	


















Präoperativ Entlassung 6	Monatenach	OP 12	Monatenach	OP
Schmerz
Schmerz

























Präoperativ Entlassung 6	Monatenach	OP 12	Monatenach	OP
Obstipation
Obstipation

























































































































FinanzielleBelastung(Präoperativ) Appetitverlust(Bei	Entlassung) Obstipation	(BeiEntlassung) Obstipation	(6Monate	nachOP)
Alter
>	67	Jahre<	67	Jahre
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adjuvanten	 Therapie,	 Geschlecht,	 Lokalisation	 der	 Anastomose	 und	 das	Therapieversagen	 hatten	 keinen	 signifikanten	 statistischen	 Einfluss	 auf	 die	Lebensqualität.	 Dennoch	 gab	 es	 speziell	 für	 die	 Punkte	 der	 neoadjuvanten	 und	adjuvanten	 Therapie	 sowie	 die	 Lokalisation	 der	 Anastomose	 einen	 Trend	 zu	 einem	Unterschied	zwischen	EVT	und	der	Gruppe	mit	komplikationsfreiem	Verlauf.		
 
 
Zeitpunkt MV (±stdev) P-Wert 
Alter: 
Finanzielle Schwierigkeiten 
- <67J v ≥67J 
Appetitsverlust 
- <67J v ≥67J 
Obstipation 
- <67J v ≥67J 
Obstipation 











45 (±30.8) v 11 (±16.7) 
 
52 (±37.4) v 76 (±24.2) 
 
10 (±26.7) v 33 (±36) 
 






















Tumorrezidiv 1 Jahr nach 
Operation: 
Schlafstörung 












- Stenose v Keine Stenose 
Kognitive Funktion 
- Stenose v Keine Stenose 
Appetitsverlust 
- Stenose v Keine Stenose 
Allgemeiner Gesundheitszustand 
- Stenose v Keine Stenose 
Kognitive Funktion  
- Stenose v Keine Stenose 
 












58 (±23.4) v 40 (±15.1) 
 
77 (±25.2) v 46 (±34.2) 
 
71 (±27.8) v 41 (±36.1) 
 
33 (±24.5) v 59 (±22) 
 














- Sepsis v Keine Sepsis 
Rollenfunktion 








17 (±33.3) v 63 (±30.7) 
 








- 7 T v ≥7T 
 
12 M Postoperativ 
 
 








- 30 T v ≥30 T 




12 M Postoperativ 
 
 
61 (±33) v 29 (±34.3) 





Dauer der EVT-Behandlung: 
Schmerz 
- 14 Tv ≥14T 
Appetitlosigkeit 
- 14 Tv ≥14T 
Körperliche Funktion - 14 T v ≥14T 
 
12 M Postoperativ 
 
 
75 (±11.8) v 15 (±22.8) 
 
83 (±23.6) v 17 (±23.6) 
 








Tab.	 3-2:	 Parameter	 der	 EVT-Gruppe,	 welche	 einen	 Einfluss	 auf	 signifikante	 Beeinträchtigungen	 der	 LQ	 nach	Ösophagektomie	zu	verschiedenen	Zeitpunkten	der	Erhebung	haben.	P-Werte	sind	mittels	Multivarianzverfahren	mit	one-way	ANOVA	berechnet.		 	
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Zusätzlich	sollte	der	Zusammenhang	zwischen	einem	fortgeschrittenen	Tumorstadium,	mit	daraus	ergebenen	höheren	Anastomoseninsuffizienzraten,	und	daraufhin	ansteigender	Stenosetendenz	durch	eine	Endoluminale	Vakuum-Therapie	mit	Hilfe	multizentrischer	Studien	und	unter	Einschluss	eines	hohen	Patientenkollektives	in	zukünftigen	Arbeiten	erschlossen	werden.	Hierbei	kann	die	vorliegende	Arbeit	mit	ihren	ersten	Resultaten	im	Bezug	auf	die	Lebensqualität	nach	EVT	beisteuern.	 	




  40 
 
6.	 Literaturverzeichnis	
 1.	 Egberts	JH,	Aselmann	H,	Schafmayer	C,	Junemann	KP,	Becker	T.	[Robotic-assisted	minimally	invasive	abdominothoracal	oesophageal	resection	with	intrathoracic	anastomosis].	Zentralblatt	fur	Chirurgie	2014;139:20-1.	2.	 Karl	RC,	Schreiber	R,	Boulware	D,	Baker	S,	Coppola	D.	Factors	affecting	morbidity,	mortality,	and	survival	in	patients	undergoing	Ivor	Lewis	esophagogastrectomy.	Annals	of	surgery	2000;231:635-43.	3.	 Low	DE,	Kuppusamy	MK,	Alderson	D,	et	al.	Benchmarking	Complications	Associated	with	Esophagectomy.	Annals	of	surgery	2017.	4.	 Swanson	SJ,	Linden	P.	Esophagectomy	for	esophageal	cancer.	Minerva	Chir	2002;57:795-810.	5.	 Bruce	J,	Krukowski	ZH,	Al-Khairy	G,	Russell	EM,	Park	KG.	Systematic	review	of	the	definition	and	measurement	of	anastomotic	leak	after	gastrointestinal	surgery.	The	British	journal	of	surgery	2001;88:1157-68.	6.	 Low	DE,	Alderson	D,	Cecconello	I,	et	al.	International	Consensus	on	Standardization	of	Data	Collection	for	Complications	Associated	With	Esophagectomy:	Esophagectomy	Complications	Consensus	Group	(ECCG).	Annals	of	surgery	2015;262:286-94.	7.	 Biancari	F,	D'Andrea	V,	Paone	R,	et	al.	Current	treatment	and	outcome	of	esophageal	perforations	in	adults:	systematic	review	and	meta-analysis	of	75	studies.	World	J	Surg	2013;37:1051-9.	8.	 Siersema	PD.	Treatment	of	esophageal	perforations	and	anastomotic	leaks:	the	endoscopist	is	stepping	into	the	arena.	Gastrointest	Endosc	2005;61:897-900.	9.	 Weidenhagen	R,	Hartl	WH,	Gruetzner	KU,	Eichhorn	ME,	Spelsberg	F,	Jauch	KW.	Anastomotic	leakage	after	esophageal	resection:	new	treatment	options	by	endoluminal	vacuum	therapy.	The	Annals	of	thoracic	surgery	2010;90:1674-81.	10.	 Loske	G,	Schorsch	T,	Muller	C.	Endoscopic	vacuum	sponge	therapy	for	esophageal	defects.	Surgical	endoscopy	2010;24:2531-5.	11.	 Maish	MS,	DeMeester	SR,	Choustoulakis	E,	et	al.	The	safety	and	usefulness	of	endoscopy	for	evaluation	of	the	graft	and	anastomosis	early	after	esophagectomy	and	reconstruction.	Surgical	endoscopy	2005;19:1093-102.	12.	 Ahrens	M,	Schulte	T,	Egberts	J,	et	al.	Drainage	of	esophageal	leakage	using	endoscopic	vacuum	therapy:	a	prospective	pilot	study.	Endoscopy	2010;42:693-8.	13.	 Hogan	BA,	Winter	DC,	Broe	D,	Broe	P,	Lee	MJ.	Prospective	trial	comparing	contrast	swallow,	computed	tomography	and	endoscopy	to	identify	anastomotic	leak	following	oesophagogastric	surgery.	Surgical	endoscopy	2008;22:767-71.	14.	 Lamb	PJ,	Griffin	SM,	Chandrashekar	MV,	Richardson	DL,	Karat	D,	Hayes	N.	Prospective	study	of	routine	contrast	radiology	after	total	gastrectomy.	The	British	journal	of	surgery	2004;91:1015-9.	15.	 Crestanello	JA,	Deschamps	C,	Cassivi	SD,	et	al.	Selective	management	of	intrathoracic	anastomotic	leak	after	esophagectomy.	The	Journal	of	thoracic	and	cardiovascular	surgery	2005;129:254-60.	16.	 Page	RD,	Shackcloth	MJ,	Russell	GN,	Pennefather	SH.	Surgical	treatment	of	anastomotic	leaks	after	oesophagectomy.	European	journal	of	cardio-thoracic	surgery	:	official	journal	of	the	European	Association	for	Cardio-thoracic	Surgery	2005;27:337-43.	17.	 Sepesi	B,	Raymond	DP,	Peters	JH.	Esophageal	perforation:	surgical,	endoscopic	and	medical	management	strategies.	Curr	Opin	Gastroenterol	2010;26:379-83.	
  41 
 
18.	 Vogel	SB,	Rout	WR,	Martin	TD,	Abbitt	PL.	Esophageal	perforation	in	adults:	aggressive,	conservative	treatment	lowers	morbidity	and	mortality.	Annals	of	surgery	2005;241:1016-21	;discussion	21-3.	19.	 Griffin	SM,	Shaw	IH,	Dresner	SM.	Early	complications	after	Ivor	Lewis	subtotal	esophagectomy	with	two-field	lymphadenectomy:	risk	factors	and	management.	J	Am	Coll	Surg	2002;194:285-97.	20.	 Schmidt	H,	Manegold	BC,	Stuker	D,	Grund	KE.	[Anastomotic	insufficiencies	of	the	esophagus--early	surgical	endoscopy	and	endoscopic	therapy].	Kongressbd	Dtsch	Ges	Chir	Kongr	2001;118:278-81.	21.	 Matory	YL,	Burt	M.	Esophagogastrectomy:	reoperation	for	complications.	J	Surg	Oncol	1993;54:29-33.	22.	 Moschler	O,	Nies	C,	Mueller	MK.	Endoscopic	vacuum	therapy	for	esophageal	perforations	and	leakages.	Endosc	Int	Open	2015;3:E554-8.	23.	 Truong	S,	Bohm	G,	Klinge	U,	Stumpf	M,	Schumpelick	V.	Results	after	endoscopic	treatment	of	postoperative	upper	gastrointestinal	fistulas	and	leaks	using	combined	Vicryl	plug	and	fibrin	glue.	Surgical	endoscopy	2004;18:1105-8.	24.	 Schubert	D,	Scheidbach	H,	Kuhn	R,	et	al.	Endoscopic	treatment	of	thoracic	esophageal	anastomotic	leaks	by	using	silicone-covered,	self-expanding	polyester	stents.	Gastrointest	Endosc	2005;61:891-6.	25.	 Hunerbein	M,	Stroszczynski	C,	Moesta	KT,	Schlag	PM.	Treatment	of	thoracic	anastomotic	leaks	after	esophagectomy	with	self-expanding	plastic	stents.	Annals	of	surgery	2004;240:801-7.	26.	 Lang	H,	Piso	P,	Stukenborg	C,	Raab	R,	Jahne	J.	Management	and	results	of	proximal	anastomotic	leaks	in	a	series	of	1114	total	gastrectomies	for	gastric	carcinoma.	Eur	J	Surg	Oncol	2000;26:168-71.	27.	 Doniec	JM,	Schniewind	B,	Kahlke	V,	Kremer	B,	Grimm	H.	Therapy	of	anastomotic	leaks	by	means	of	covered	self-expanding	metallic	stents	after	esophagogastrectomy.	Endoscopy	2003;35:652-8.	28.	 Langer	FB,	Wenzl	E,	Prager	G,	et	al.	Management	of	postoperative	esophageal	leaks	with	the	Polyflex	self-expanding	covered	plastic	stent.	The	Annals	of	thoracic	surgery	2005;79:398-403;	discussion	4.	29.	 Loske	G,	Muller	C.	[Vacuum	therapy	of	an	esophageal	anastomotic	leakage--a	case	report].	Zentralblatt	fur	Chirurgie	2009;134:267-70.	30.	 Wedemeyer	J,	Schneider	A,	Manns	MP,	Jackobs	S.	Endoscopic	vacuum-assisted	closure	of	upper	intestinal	anastomotic	leaks.	Gastrointest	Endosc	2008;67:708-11.	31.	 D'Cunha	J,	Rueth	NM,	Groth	SS,	Maddaus	MA,	Andrade	RS.	Esophageal	stents	for	anastomotic	leaks	and	perforations.	The	Journal	of	thoracic	and	cardiovascular	surgery	2011;142:39-46	e1.	32.	 Schorsch	T,	Muller	C,	Loske	G.	[Endoscopic	vacuum	therapy	of	perforations	and	anastomotic	insufficiency	of	the	esophagus].	Der	Chirurg;	Zeitschrift	fur	alle	Gebiete	der	operativen	Medizen	2014;85:1081-93.	33.	 Schniewind	B,	Schafmayer	C,	Voehrs	G,	et	al.	Endoscopic	endoluminal	vacuum	therapy	is	superior	to	other	regimens	in	managing	anastomotic	leakage	after	esophagectomy:	a	comparative	retrospective	study.	Surgical	endoscopy	2013;27:3883-90.	34.	 Wedemeyer	J,	Brangewitz	M,	Kubicka	S,	et	al.	Management	of	major	postsurgical	gastroesophageal	intrathoracic	leaks	with	an	endoscopic	vacuum-assisted	closure	system.	Gastrointestinal	endoscopy	2010;71:382-6.	
  42 
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II.	Tabellen	der	Gruppenvergleiche	erhobener	Lebensqualitätsdaten			
Zeitpunkt	 MV (±stdev)	 P-Wert	
Köperperliche 
Funktion	
Präoperativ vs. Entlassung	 85 (±11.8) vs. 44 (±29) 	 0.003	
Präoperativ vs. 6M Postoperativ	 85 (±11.8) vs. 50 (±26.7)	 0.0005	
Präoperativ vs. 12M Postoperativ	 85 (±11.8) vs. 71 (±20.2)	 0.058	
Entlassung vs. 6M Postoperativ	 44 (±29) vs. 50 (±26.7)	 0.005	
Entlassung vs. 12M Postoperativ	 44 (±29) vs. 71 (±20.2)	 0.005	
6M Postoperativ vs. 12M Postoperativ	 50 (±26.7) vs. 71 (±20.2)	 0.030	
Rollenfunktion	 Präoperativ vs. Entlassung	 70 (±20.9) vs. 44 (±33.1) 	 0.0005	
Präoperativ vs. 6M Postoperativ	 70 (±20.9) vs. 36 (±25.7)	 0.0004	
Präoperativ vs. 12M Postoperativ	 70 (±20.9) vs. 60 (±31.3)	 0.117	
Entlassung vs. 6M Postoperativ	 44 (±33.1) vs. 50 (±26.7)	 0.114	
Entlassung vs. 12M Postoperativ	 44 (±33.1) vs. 60 (±31.3)	 0.001	
6M Postoperativ vs. 12M Postoperativ	 36 (±26.7) vs. 60 (±31.3)	 0.009	
Emotionale 
Funktion	
Präoperativ vs. Entlassung 66 (±23.9) vs. 59 (±32.5)  0.319 
Präoperativ vs. 6M Postoperativ 66 (±23.9) vs. 55 (±35.5) 0.295 
Präoperativ vs. 12M Postoperativ 66 (±23.9) vs. 64 (±21.3) 0.706 
Entlassung vs. 6M Postoperativ 59 (±32.5) vs. 55 (±35.5) 0.071 
Entlassung vs. 12M Postoperativ 59 (±32.5) vs. 64 (±21.3) 0.065 
6M Postoperativ vs. 12M Postoperativ 55 (±35.5) vs. 64 (±21.3) 0.948 
Kognitive Funktion	 Präoperativ vs. Entlassung 89 (±21.7) vs. 70 (±20.4)  0.021 
Präoperativ vs. 6M Postoperativ 89 (±21.7) vs. 78 (±21.5) 0.053 
Präoperativ vs. 12M Postoperativ 89 (±21.7) vs. 82 (±22) 0.455 
Entlassung vs. 6M Postoperativ 70 (±20.4) vs. 78 (±21.5) 0.083 
Entlassung vs. 12M Postoperativ 70 (±20.4) vs. 82 (±22) 0.192 
6M Postoperativ vs. 12M Postoperativ 55 (±35.5) vs. 82 (±22) 0.782 
Sozialfunktion	 Präoperativ vs. Entlassung 75 (±32.2) vs. 53 (±32.3)  0.033 
Präoperativ vs. 6M Postoperativ 75 (±32.2) vs. 49 (±34.9) 0.027 
Präoperativ vs. 12M Postoperativ 75 (±32.2) vs. 60 (±30.1) 0.487 
Entlassung vs. 6M Postoperativ 53 (±32.3) vs. 49 (±34.9) 0.264 
Entlassung vs. 12M Postoperativ 53 (±32.3) vs. 60 (±30.1) 0.036 
6M Postoperativ vs. 12M Postoperativ 49 (±34.9) vs. 60 (±30.1) 0.059 
Genereller 
Gesundheitsstatus	
Präoperativ vs. Entlassung 59 (±20.8) vs. 40 (±16.7)  0.002 
Präoperativ vs. 6M Postoperativ 59 (±20.8) vs. 49 (±19.6) 0.018 
Präoperativ vs. 12M Postoperativ 59 (±20.8) vs. 56 (±23.4) 0.792 
Entlassung vs. 6M Postoperativ 40 (±16.7) vs. 49 (±19.6) 0.003 
Entlassung vs. 12M Postoperativ 40 (±16.7) vs. 56 (±23.4) 0.003 
6M Postoperativ vs. 12M Postoperativ 49 (±19.6) vs. 56 (±23.4) 0.155 
Tab.	6-1:	LQ	Funktionsskala	aller	Patienten	bis	zu	12	Monate	nach	der	Operation.	P-Werte	sind	mittels	gepaartem	T-Test	berechnet	und	beziehen	sich	auf	die	durchschnittlichen	Werte.				
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Zeitpunkt	 MV (±stdev)	 P-Wert	
Müdigkeit	 Präoperativ vs. Entlassung	 85 (±11.8) vs. 44 (±29) 	 0.003	
Präoperativ vs. 6M Postoperativ	 85 (±11.8) vs. 50 (±26.7)	 0.0005	
Präoperativ vs. 12M Postoperativ	 85 (±11.8) vs. 71 (±20.2)	 0.058	
Entlassung vs. 6M Postoperativ	 44 (±29) vs. 50 (±26.7)	 0.005	
Entlassung vs. 12M Postoperativ	 44 (±29) vs. 71 (±20.2)	 0.005	
6M Postoperativ vs. 12M Postoperativ	 50 (±26.7) vs. 71 (±20.2)	 0.030	
Schmerz	 Präoperativ vs. Entlassung	 70 (±20.9) vs. 44 (±33.1) 	 0.0005	
Präoperativ vs. 6M Postoperativ	 70 (±20.9) vs. 36 (±25.7)	 0.0004	
Präoperativ vs. 12M Postoperativ	 70 (±20.9) vs. 60 (±31.3)	 0.117	
Entlassung vs. 6M Postoperativ	 44 (±33.1) vs. 50 (±26.7)	 0.114	
Entlassung vs. 12M Postoperativ	 44 (±33.1) vs. 60 (±31.3)	 0.001	
6M Postoperativ vs. 12M Postoperativ	 36 (±26.7) vs. 60 (±31.3)	 0.009	
Dyspnoe	 Präoperativ vs. Entlassung 66 (±23.9) vs. 59 (±32.5)  0.319 
Präoperativ vs. 6M Postoperativ 66 (±23.9) vs. 55 (±35.5) 0.295 
Präoperativ vs. 12M Postoperativ 66 (±23.9) vs. 64 (±21.3) 0.706 
Entlassung vs. 6M Postoperativ 59 (±32.5) vs. 55 (±35.5) 0.071 
Entlassung vs. 12M Postoperativ 59 (±32.5) vs. 64 (±21.3) 0.065 
6M Postoperativ vs. 12M Postoperativ 55 (±35.5) vs. 64 (±21.3) 0.948 
Insomnia	 Präoperativ vs. Entlassung 89 (±21.7) vs. 70 (±20.4)  0.021 
Präoperativ vs. 6M Postoperativ 89 (±21.7) vs. 78 (±21.5) 0.053 
Präoperativ vs. 12M Postoperativ 89 (±21.7) vs. 82 (±22) 0.455 
Entlassung vs. 6M Postoperativ 70 (±20.4) vs. 78 (±21.5) 0.083 
Entlassung vs. 12M Postoperativ 70 (±20.4) vs. 82 (±22) 0.192 
6M Postoperativ vs. 12M Postoperativ 55 (±35.5) vs. 82 (±22) 0.782 
Appetitsverlust	 Präoperativ vs. Entlassung 75 (±32.2) vs. 53 (±32.3)  0.033 
Präoperativ vs. 6M Postoperativ 75 (±32.2) vs. 49 (±34.9) 0.027 
Präoperativ vs. 12M Postoperativ 75 (±32.2) vs. 60 (±30.1) 0.487 
Entlassung vs. 6M Postoperativ 53 (±32.3) vs. 49 (±34.9) 0.264 
Entlassung vs. 12M Postoperativ 53 (±32.3) vs. 60 (±30.1) 0.036 
6M Postoperativ vs. 12M Postoperativ 49 (±34.9) vs. 60 (±30.1) 0.059 
Obstipation	 Präoperativ vs. Entlassung 59 (±20.8) vs. 40 (±16.7)  0.002 
Präoperativ vs. 6M Postoperativ 59 (±20.8) vs. 49 (±19.6) 0.018 
Präoperativ vs. 12M Postoperativ 59 (±20.8) vs. 56 (±23.4) 0.792 
Entlassung vs. 6M Postoperativ 40 (±16.7) vs. 49 (±19.6) 0.003 
Entlassung vs. 12M Postoperativ 40 (±16.7) vs. 56 (±23.4) 0.003 
6M Postoperativ vs. 12M Postoperativ 49 (±19.6) vs. 56 (±23.4) 0.155 
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Diarrhoe	 Präoperativ vs. Entlassung 13 (±27.6) vs. 60 (±42.2)  0.0003 
Präoperativ vs. 6M Postoperativ 13 (±27.6) vs. 56 (±38.5) 0.00007 
Präoperativ vs. 12M Postoperativ 13 (±27.6) vs. 51 (±35) 0.012 
Entlassung vs. 6M Postoperativ 60 (±42.2) vs. 56 (±38.5) 1 
Entlassung vs. 12M Postoperativ 60 (±42.2) vs. 51 (±35) 0.038 
6M Postoperativ vs. 12M Postoperativ 56 (±38.5) vs. 51 (±35) 0.107 
Wirtschaftlich 
Schwierigkeiten	
Präoperativ vs. Entlassung 33 (±34.6) vs. 36 (±33.2)  0.752 
Präoperativ vs. 6M Postoperativ 33 (±34.6) vs. 38 (±39.6) 1 
Präoperativ vs. 12M Postoperativ 33 (±34.6) vs. 36 (±45.8) 0.341 
Entlassung vs. 6M Postoperativ 36 (±33.2) vs. 38 (±39.6) 0.136 
Entlassung vs. 12M Postoperativ 36 (±33.2) vs. 36 (±45.8) 0.296 
6M Postoperativ vs. 12M Postoperativ 38 (±39.6) vs. 36 (±45.8) 0.384 
Tab.	6-2:	LQ	Symptomskala	aller	Patienten	bis	zu	12	Monate	nach	der	Operation.	P-Werte	sind	mittels	gepaarten	T-Test	 berechnet	 und	 beziehen	 sich	 auf	 die	 durchschnittlichen	 Werte	 der	 Symptom-Scores	 zu	 unterschiedlichen	Zeitpunkten	der	LQ-Auswertung.		
 
 EVT Insuffizienzfrei Normal-bevölkerung 
P-Wert 
Präoperativ Körperliche Funktion 80 (±15.6) 82 (±19.1) 90 (±16.7) 0.793 
Rollenfunktion 72 (±25)* 73 (±28.5)* 88 (±22.9) 0.943 
Emotionale Funktion 64 (±30.6)* 63 (±26.5)* 79 (±21) 0.948 
Kognitive Funktion 85 (±21.2) 86 (±25.2) 91 (±17) 0.959 
Soziale Funktion 78 (±27.6)* 71 (±36.1)* 91 (±19) 0.617 
Allg.Gesundheit 61 (±15)* 55 (±24.8)* 71 (±22.1) 0.499 
Entlassung Körperliche Funktion 52 (±24.4)* 39 (±25.5)* 90 (±16.7) 0.206 
Rollenfunktion 35 (±32.7)* 19 (±29.1)* 88 (±22.9) 0.185 
Emotionale Funktion 70 (±29.2) 50 (±19.9)* 79 (±21) 0.027 
Kognitive Funktion 76 (±25.2)* 69 (±19.3)* 91 (±17) 0.412 
Soziale Funktion 65 (±25.6)* 39 (±29.4)* 91 (±19) 0.026 
Allg.Gesundheit 42 (±14.8)* 36 (±18)* 71 (±22.1) 0.392 
6 Monate 
Postoperativ 
Körperliche Funktion 52 (±18.5)* 57 (±25.4)* 90 (±16.7) 0.512 
Rollenfunktion 40 (±25)* 37 (±31.2)* 88 (±22.9) 0.727 
Emotionale Funktion 76 (±24.8) 50 (±29.5)* 79 (±21) 0.003 
Kognitive Funktion 76 (±29.5)* 69 (±28.7)* 91 (±17) 0.412 
Soziale Funktion 57 (±36.8)* 35 (±29.1)* 91 (±19) 0.027 
Allg.Gesundheit 49 (±15.4)* 47 (±22)* 71 (±22.1) 0.643 
12 Monate 
Postoperativ 
Körperliche Funktion 72 (±16.5)* 71 (±22.3)* 90 (±16.7) 0.886 
Rollenfunktion 64 (±25.5)* 51 (±30.5)* 88 (±22.9) 0.218 
Emotionale Funktion 70 (±21.2) 65 (±19.5)* 79 (±21) 0.535 
Kognitive Funktion 76 (±26.1)* 80 (±21.6)* 91 (±17) 0.642 
Soziale Funktion 65 (±25.1)* 56 (±28.9)* 91 (±19) 0.360 
Allg.Gesundheit 53 (±21.5)* 57 (±24.9)* 71 (±22.1) 0.706 *Klinisch	relevanter	Unterschied	der	Daten	zur	LQ	der	deutschen	Allgemeinbevölkerung.	
 
Tab.	 6-3:	 LQ	 Funktionsscores	 der	 EVT-	 und	 Insuffizienzfreie-Gruppe	 verglichen	 mit	 Referenzdaten	 der	Allgemeinbevölkerung.	P-Werte	sind	mittels	Multivarianzverfahren	mit	one-way	ANOVA	berechnet.	 	
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	 EVT	 Insuffizienzfrei	 Normal-
bevölkerung	
P-Wert	
Präoperativ	 Müdigkeit	 30 (±27.8)*	 29 (±21.4)*	 17 (±22)	 0.932	
Nausea/Erbrechen	 4 (±11.1)	 19 (±28.7)*	 2.8 (±9.9)	 0.141	
Schmerz	 4 (±11.1)	 8 (±16.1)	 15.4 (±24.4)	 0.528	
Dyspnoe	 22 (±16.7)*	 14 (±26.4)	 8.1 (±20.3)	 0.418	
Insomnia	 26 (±36.4)*	 15 (±22)*	 16.4 (±27.2)	 0.406	
Appetitlosigkeit	 7 (±14.7)	 25 (±25.1)*	 5.4 (±16)	 0.077	
Obstipation	 7 (±14.7)	 3 (±9.2)	 3.6 (±13.7)	 0.353	
Diarrhoe	 15 (±24.2)*	 10 (±25)	 2.8 (±11.7)	 0.657	
Wirtschafliche 
Schwierigkeiten	 25 (±23.6)*	 33 (±34.8)*	 6 (±18.2)	 0.562	
Entlassung	 Müdigkeit	 59 (±26.6)*	 72 (±23.8)*	 17 (±22)	 0.195	
Nausea/Erbrechen	 20 (±27.4)*	 31 (±26.6)*	 2.8 (±9.9)	 0.331	
Schmerz	 17 (±27.6)	 68 (±27.5)*	 15.4 (±24.4)	 0.00003
1	
Dyspnoe	 48 (±37.7)*	 69 (±23.4)*	 8.1 (±20.3)	 0.058	
Insomnia	 30 (±42.3)*	 50 (±33)*	 16.4 (±27.2)	 0.147	
Appetitlosigkeit	 48 (±29.4)*	 67 (±35.3)*	 5.4 (±16)	 0.168	
Obstipation	 15 (±33.8)*	 21 (±32.3)*	 3.6 (±13.7)	 0.641	
Diarrhoe	 59 (±36.4)*	 52 (±36.1)*	 2.8 (±11.7)	 0.609	
Wirtschafliche 
Schwierigkeiten	 26 (±27.8)*	 40 (±35.3)*	 6 (±18.2)	 0.296	
6 Monate 
Postoperativ	
Müdigkeit	 56 (±23)*	 61 (±25.4)*	 17 (±22)	 0.440	
Nausea/Erbrechen	 25 (±31.8)*	 33 (±29.3)*	 2.8 (±9.9)	 0.427	
Schmerz	 25 (±27.7)*	 55 (±33.2)*	 15.4 (±24.4)	 0.003	
Dyspnoe	 50 (±36.5)*	 50 (±33.6)*	 8.1 (±20.3)	 1	
Insomnia	 31 (±31)*	 42 (±33.3)*	 16.4 (±27.2)	 0.292	
Appetitlosigkeit	 37 (±30.9)*	 50 (±38.8)*	 5.4 (±16)	 0.248	
Obstipation	 4 (±11.4)	 17 (±25.4)*	 3.6 (±13.7)	 0.068	
Diarrhoe	 43 (±32.8)*	 56 (±35.4)*	 2.8 (±11.7)	 0.212	
Wirtschafliche 
Schwierigkeiten	 37 (±33.1)*	 43 (±41.7)*	 6 (±18.2)	 0.643	
12 Monate 
Postoperativ	
Müdigkeit	 40 (±25.3)*	 49 (±23.2)*	 17 (±22)	 0.268	
Nausea/Erbrechen	 19 (±27.4)*	 17 (±24.1)*	 2.8 (±9.9)	 0.762	
Schmerz	 25 (±31.4)*	 42 (±32.4)*	 15.4 (±24.4)	 0.157	
Dyspnoe	 39 (±34.3)*	 42 (±29.4)*	 8.1 (±20.3)	 0.754	
Insomnia	 39 (±27.8)*	 42 (±37.3)*	 16.4 (±27.2)	 0.292	
Appetitlosigkeit	 28 (±34.3)*	 33 (±35.6)*	 5.4 (±16)	 0.248	
Obstipation	 6 (±13.5)	 15 (±28.6)*	 3.6 (±13.7)	 0.328	
Diarrhoe	 44 (±29.6)*	 36 (±28.9)*	 2.8 (±11.7)	 0.446	
Wirtschafliche 
Schwierigkeiten	 39 (±44.3)*	 42 (±45.1)*	 6 (±18.2)	 0.856	*Klinisch	relevanter	Unterschied	der	Daten	zur	LQ	der	deutschen	Allgemeinbevölkerung.  
 
Tab.	 6-4:	 LQ	 Symptomskala	 der	 EVT-	 und	 Insuffizienzfreie-Gruppe	 verglichen	 mit	 Referenzdaten	 der	Allgemeinbevölkerung.	P-Werte	mittels	one-way	ANOVA	berechnet.	 	
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Markieren Sie so: Bitte verwenden Sie einen Kugelschreiber oder nicht zu starken Filzstift. Dieser Fragebogen wird maschinell erfasst.




T1                                                                                                                                  Oesophagus präoperativ
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   [Fortsetzung]
V e r t r a u l i c h
Sehr geehrte Patientin,
sehr geehrter Patient,
im Folgenden finden Sie einen Fragebogen, der sich auf Ihre Gesundheit, bzw. Ihre Krankheit, Ihr körperliches
und Ihr seelisches Befinden sowie auf Ihre Lebenssituation bezieht.
Wir möchten Sie bitten, diesen Fragebogen auszufüllen, um uns die Möglichkeit zu geben, Sie und andere
Patienten besser verstehen und betreuen zu können.
  
 
Wir möchten Ihnen den Fragebogen nach der Entlassung noch einige Male zuschicken, da wir auch daran
interessiert sind zu erfahren, wie es Ihnen nach der Behandlung geht. 
Alle Angaben fallen selbstverständlich unter die ärztliche Schweigepflicht. Dieser Fragebogen wird nicht
zusammen mit den Krankenakten aufbewahrt. Ihre Angaben werden selbstverständlich anonym behandelt. Ihr
Name und Ihre Adresse werden völlig getrennt von Ihren Angaben festgehalten. 
Für Ihre Mitarbeit danken wir Ihnen.
. . , it /
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Geburtsdatum:
Geschlecht: männlich weiblich

















































Datum der Beantwortung der Fragen:
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Geburtsdatum:
Geschlecht: männlich weiblich

















































Datum der Beantwortung der Fragen:
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Fragebogen zur Gesundheitlichen Verfassung (LQ)
VERTRAULICH
Wir sind an einigen Angaben interessiert, die Sie und Ihre Gesundheit betreffen. Bitte beantworten Sie
die folgenden Fragen selbst, indem Sie die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft. Es gibt keine
















Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten sich körperlich
anzustrengen (z.B. eine schwere Einkaufstasche oder
einen Koffer zu tragen)?
Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, einen längeren
Spaziergang zu machen?
Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, eine kurze Strecke
außer Haus zu gehen?
Müssen Sie tagsüber im Bett liegen oder in einem Sessel
sitzen?
Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen oder
Benutzen der Toilette?
Während der letzten Woche:
Waren Sie bei Ihrer Arbeit oder bei anderen tagtäglichen
Beschäftigungen eingeschränkt?




Mußten Sie sich ausruhen?
Hatten Sie Schlafstörungen?
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Fühlten Sie sich durch Schmerzen in Ihrem alltäglichen
Leben beeinträchtigt?
Hatten Sie Schwierigkeiten sich auf etwas zu
konzentrieren, z.B. auf das Zeitunglesen oder das
Fernsehen?
Fühlten Sie sich angespannt?
Haben Sie sich Sorgen gemacht?
Waren Sie reizbar?
Fühlten Sie sich niedergeschlagen?
Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu erinnern?
Hat Ihr körperlicher Zustand oder Ihre medizinische
Behandlung Ihr Familienleben beeinträchtigt?
Hat Ihr körperlicher Zustand oder Ihre medizinische
Behandlung Ihr Zusammensein oder Ihre gemeinsamen
Unternehmungen mit anderen Menschen beeinträchtigt?
Hat Ihr körperlicher Zustand oder Ihre medizinische
Behandlung für Sie finanzielle Schwierigkeiten mit sich
gebracht?
Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Fragen das Kästchen zwischen 1 und 7 an, das am besten auf Sie
zutrifft:
sehr schlecht          ausgezeichnet               
Wie würden Sie insgesamt Ihren Gesundheitszustand 
während der letzten Woche einschätzen?
1 7
Wie würden Sie insgesamt Ihre Lebensqualität während
der letzten Woche einschätzen?
1 7
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Oes 1 1.0
Patienten berichten manchmal, daß sie die folgenden Beschwerden haben. Bitte geben Sie das Ausmaß an, in
















War Ihre Leistungsfähigkeit spürbar vermindert?
Mussten Sie Ihre Essgewohnheiten verändern?
Haben Sie Gewicht verloren?
Konnten Sie feste Nahrung essen?
Konnten Sie zerkleinerte oder weiche Nahrung essen?
Konnten Sie Flüssigkeit trinken?
Konnten Sie ihren eigenen Speichel schlucken?
Mussten Sie aufstoßen?
Mussten Sie erbrechen?
Hatten Sie häufig Säure oder Galle im Mund?
Mussten Sie in aufrechter Haltung schlafen?
Mussten Sie häufiger als sonst husten?
Hatten Sie Schwierigkeiten beim Sprechen?
Hatten Sie Schmerzen:
         a) beim oder nach dem Essen?
         b) im Oberbauch?
         c) im Brustkorb?
         d) an anderer Stelle?
Wenn ja, wo?
. . , it /
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Nahmen Sie Medikamente gegen Schmerzen ein?
Wenn ja, wie gut haben sie geholfen?
Haben Sie eine Ernährungssonde benutzt?
Wurde Ihnen ein Tubus (kleines Rohr) in die
Speiseröhre eingelegt?
ja nein
Haben Sie eine Strahlen- oder Chemotherapie
erhalten?
ja nein
überhaupt nicht            sehr stark                  
Wie stark hat Ihre bisherige medizinische Behandlung Sie
belastet?
1 7
In welcher Hinsicht hat Sie die medizinische Behandlung belastet?
Was hat Ihnen - neben der medizinischen Behandlung - am meisten geholfen?
wenig                           sehr                       
zuversichtlich              zuversichtlich              
Wie zuversichtlich sind Sie bezüglich Ihrer Gesundheit in
der nahen Zukunft?
1 7
. . , it /
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Oes 1 1.0   [Fortsetzung]
Gibt es noch andere Dinge in Bezug auf Ihre Erkrankung oder die Behandlung, die Ihnen wichtig sind und die
bisher nicht zur Sprache gekommen sind?
. . , it /
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